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DETERMINANTES SOCIALES Y ECONÓMICOS QUE ESTÁN GENERANDO 
INEQUIDADES DEL GASTO EN SALUD ENTRE LOS DIFERENTES SECTORES 
GEOGRÁFICOS Y GRUPOS HUMANOS DEL ECUADOR. 
 




El presente es un estudio descriptivo y analítico cuyo objetivo fue conocer los 
determinantes sociales y económicos que están generando diferencias en la 
distribución del gasto en salud en los diferentes sectores geográficos y los grupos 
humanos del Ecuador. El universo de estudio fue la población ecuatoriana en la cual 
se analizaron las variables gasto en salud, los determinantes sociales, económicos y 
condiciones de salud mediante dos o tres indicadores. La Fuente de información fue la 
base de datos de la V ronda encuestas del Hogar del INEC. El análisis de 
desigualdades se realizó mediante la Curva de Lorenz y el Índice de GINI. Para 
determinar asociación entre variables se usó regresiones lineales bimodales y la 
prueba de Hosmer y Lemeshow con un nivel de confianza del 95 %. Resultados: el 
gasto absoluto en salud representó el 5 % de ingresos totales de la población. La 
región en donde más gastó fue la costa con el 50.27 % del total. Por sexo, los 
hombres gastan el 38 % del total. En la sierra se gasta 1.24 veces más que en la 
amazonía y 1.09 veces más que en la costa. Las mujeres indígenas de la amazonía 
gastaron 2.8 veces más que el resto. La desigualdad es similar en las regiones y 
según sexo. Por etnia las mulatas y negras en la sierra, costa y oriente son en las que 
se produce las mayores desigualdades. Los factores que estarían correlacionados con 
el gasto en salud son: región, sexo, edad, etnia, estudios madre, asistencia a 




This is a descriptive and analytical study to better understand the social and economic 
determinants that generate differences in the distribution of health spending in different 
geographical areas and groups in Ecuador. The study group was the Ecuadorian 
population in which the variables were analyzed spending on health, social, economic 
and health conditions by two or three indicators. The information source was the 
database of INEC Household Surveys V Round. The analysis of inequalities was done 
by Lorenz Curve and Gini Index. To determine the association between variables, 
linear regression was used bimodal and the Hosmer and Lemeshow test with a 
confidence level of 95%. Results: The absolute spending health accounted for 5% of 
total income of the population. The region where was spent more was coast with 
50.27% of total. By sex, men spend 38% of total. In the mountains spends 1.24 times 
more than in the Amazon and 1.09 times more than on the coast. The Amazonian 
indigenous women spent 2.8 times more than the rest. The inequality is similar in the 
regions and by sex. For the mulatto and black ethnicity in the mountains, coast and 
east are where the greatest disparities occur. The factors would be correlated with 
health expenditure are: region, sex, age, ethnicity, mother's studies, child care 
assistance, transfer time to the service and waiting time (p = 0.000). 
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La equidad es una categoría de análisis que alude a aspectos éticos, y se relaciona 
con derechos y justicia, significa que las necesidades de las personas, en vez de los 
privilegios sociales, guían la distribución de las oportunidades para el bienestar, en 
consecuencia, la inequidad es el estado, el ideal o la calidad de ser injusto1, parcial e 
incorrecto, en otras palabras se constituye en ser anti ético. La equidad no hace 
referencia a la igualdad en la distribución, sino a la justicia en la distribución.  
 
La equidad, se refiere también al acceso a derechos y justicia, a la igualdad de 
oportunidades al momento de acceder a los recursos y las intervenciones adecuadas y 
por lo mismo debe ser discutida y asumida como una preocupación y una necesidad 
social.  
 
La equidad; es también, un principio comparativo, un criterio sobre la situación que un 
grupo de personas ocupa en relación con los demás, y por lo tanto es inherentemente 
valorativa y está basada en principios2.  
 
Cuando nos referimos a la equidad en salud, estamos hablando de calidad de vida, y 
por consiguiente del conjunto del desarrollo humano, de los determinantes de salud de 
la población. Nos referimos no solo a la equidad en el acceso a los servicios de salud, 
sino también al proceso de desarrollo, de construcción de las políticas y a sus efectos 
sobre la salud de la población. 
 
Es innegable que en las 5 últimas décadas se han alcanzado progresos notables en el 
campo de la salud, incluso en la mayoría de los países menos desarrollados, cuya 
expresión más evidente es el incremento de la esperanza de vida y la disminución de 
los niveles de desnutrición. Sin embargo, cuando miramos esta situación de acuerdo 
con los distintos grupos que integran una sociedad, (por etnia, situación geográfica, 
género, edad, etc.) la situación, en muchos casos es dramáticamente diferente. Así, 
por citar un ejemplo: en países como Holanda, Finlandia y Gran Bretaña los más 
pobres mueren entre 5 y 10 años antes que los más ricos3. 
 
La equidad de atención en salud implica también; accesibilidad, calidad y aceptabilidad 
en los servicios de salud y hace referencia a que, los recursos para esa atención sean 
distribuidos en función de las necesidades. 
 
La persistencia de estas diferencias basadas en las condiciones de género, etnia, 
edad o ruralidad generan disparidades en la situación de salud, así como en el acceso 
a los servicios de atención médica, desigualdad de oportunidades que se profundizan 
por la implementación de políticas que no reconocen las disparidades sociales y 
perennizan la inequidad. Para la ejecución de una política de salud equitativa es 
necesario conocer primero la distribución de esas necesidades para posteriormente 
enfrentarlas mediante la definición y ejecución de políticas de salud  más equitativas. 
 
Al valorar las inequidades en salud es necesario reconocer, no solo el valor de las 
situaciones extremas, sino también los puntos intermedios de la gradiente 
socioeconómica4. Cuanto más desigual es una sociedad desde el punto de vista 
económico, más desigual es en lo que toca a la salud. Es más; los grupos de ingresos 
medios de un país, con gran desigualdad de ingresos, suelen presentar peores 
indicadores de salud, que los grupos equivalentes o incluso más pobres de una 
sociedad con menor desigualdad. 
 
Entre los factores sociales que desempeñan un papel importante en la determinación 
de nuestra salud, el acceso económico es uno de los fundamentales que se expresa 
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en la disponibilidad que tienen las personas para gastar en prevención, curación y 
rehabilitación de sus enfermedades. 
 
Desde hace tiempo se conoce que las personas más prósperas y mejor educadas de 
una sociedad tienden a llevar una vida más prolongada y más sana. Hoy está claro 
que el acceso universal a la asistencia sanitaria no necesariamente rompe la relación 
entre posición social y salud. La salud se ve influida no sólo por la facilidad con que 
podemos consultar a un médico, sino también por nuestra posición social y la 
desigualdad subyacente en nuestra sociedad5. 
 
Sobre la base de lo dicho, al hablar de inequidades de salud nos referimos a “las 
diferencias en salud que no solo son innecesarias y evitables, sino que, además se 
consideran como injustas”6 
 
Estas consideraciones, permiten entender que cuando hablamos de la relación salud y 
desarrollo humano nos referimos a: 1) Los efectos del desarrollo (social, político, 
humano y económico) en la salud, 2) Las repercusiones de la salud en el desarrollo 
humano, y 3) Los factores determinantes, mecanismos, atributos y consecuencias de 
estas relaciones7. 
 
En nuestro país, como la mayoría de los países subdesarrollados se caracteriza por 
los pocos avances en el tema de la disminución de las desigualdades, sean estas 
sociales, de acceso a servicios, de género, etc., pues de acuerdo al “Informe sobre 
Desarrollo Humano Ecuador 2001 del PNUD”, se encuentra ubicado en la posición 84 
del índice de desarrollo humano entre 173 países, con un coeficiente Gini8 de 
consumo por persona aproximadamente de 0,39 que revela la existencia de amplias 
inequidades internas. Por citar algunos ejemplos, tenemos que la pobreza se acentúa 
más en la zona rural que en la urbana (45.8 % y 85.6 % respectivamente)9, en 1998 el 
10 % de los más ricos tenía el 42.5 % del ingreso nacional mientras que el 10 % de los 
más pobres, tenían apenas el 0.6%, el acceso a los servicios básicos está en el 55.6 
% (64 % urbano y 44 % rural), el índice de educación es 68.9 en la ciudad y de 44. 2 
en el campo, mientras que el índice de salud en la ciudad es de 68, y 43 en el campo; 
indicadores que demuestran la existencia de grandes desigualdades en todos los 
ámbitos. 
 
La salud sexual y reproductiva es otro de los ámbitos que expresa con bastante 
claridad esas disparidades y la falta de oportunidades de las mujeres para acceder a 
servicios y ejercer derechos, conocer su situación en los distintos sectores sociales se 
convierte en una demanda estratégica de los sectores tradicionalmente excluidos. 
 
Esto se demuestra en cuando vemos que en año 2000 el 80.9 % de la población 
femenina no tiene un seguro de salud (hombres el 77.4 %). De la población total 
apenas el 6 % de las mujeres y el 23.9 de lo hombres se encuentra afiliados al Seguro 
Social, es decir que por cada 4 hombres afiliados existe una mujer. La tasa de 
mortalidad materna es del 80 por 100.000 nacidos vivos, con un 5.7 % que son 
debidas a causas maternas10.   
 
El beneficio que brinda la medición de las desigualdades no es simplemente 
establecer la magnitud de ellas sino poder determinar su orientación según criterios de 
intervención. Interesa por tanto, relacionar la desigualdad mayor en un país, o región, 
con problemas estructurales de la economía que deben ser reformados para que la 
disparidad excesiva pueda ser corregida, a fin de propiciar mejores condiciones de 
desarrollo y así disminuir las perspectivas de no gubernabilidad de una sociedad en 
relación a otra más justa.11  
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De esta manera, se puede determinar geográficamente la población en la cual el 
problema es mayor, y relacionar este incremento evitable, innecesario e injusto con 
sus determinantes y mecanismos de reproducción para poder actuar y cambiar la 
situación de inequidad en salud. 
 
Estas son las razones por las que se debe, desde un punto de vista práctico, medir 
siempre desigualdades en salud relacionándolas con características de naturaleza 
social y económica; de tal manera que permita realizar intervenciones integrales que 
disminuyan las desigualdades existentes. 
 
Este contexto, se justifica el esfuerzo de realizar esta investigación que nos permite 
conocer los determinantes sociales y económicos que están generando diferencias 
injustas en la distribución del gasto en salud para los diferentes sectores geográficos 
del país (costa, sierra y oriente) y sus grupos humanos (hombres y mujeres y etnia), 
como uno de los principales problema a enfrentar, si queremos mejorar las 
condiciones de salud y con ello estimular acciones que modifiquen estas inequidades 













































Conocer los determinantes sociales y económicos que están generando diferencias en 
la distribución del gasto en salud para los diferentes sectores geográficos del país 





 Identificar los indicadores sociales y económicos de mayor relevancia en la 
determinación de inequidades en salud del país. 
 Determinar la relación entre los determinantes sociales y económicos frente al 
gasto en salud 
 Elaborar un modelo explicativo que permita determinar los indicadores de mayor 
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MATERIAL Y METODOS. 
 
Tipo de investigación 
 
El estudio tuvo dos momentos: descriptivo, en el que se determinó el contexto y las 
inequidades en torno al gasto en salud, y un momento analítico, en el que se 
estableció la existencia o no de asociación entre los determinantes de las 
desigualdades y los indicadores seleccionados para el estudio. 
 
Universo y muestra  
 
En el presente estudio se utilizó como fuente de información la base de datos de la V 
ronda encuestas del Hogar del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos del 
Ecuador (INEC) realizada en el año 2006; por tanto el universo del estudio comprendió 
la población ecuatoriana. 
 
La unidad de observación fue la población del ecuador y la unidad de análisis los 
sectores geográficos (Costa, Sierra, Oriente y Región Amazónica) y los grupos 
humanos (Etnia y género). 
 
Criterios de inclusión.  
 
 Contar con la información en la base de datos de la V ronda encuestas del Hogar 
del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos del Ecuador (INEC) realizada en el 
año 2006 
 
Criterios de exclusión. 
 
 Información obtenida de otras bases de datos. 
 
Área de Estudio.  
 
El área de estudio fue el Ecuador. 
 
Variables a estudiar. 
 
Las variables estudiadas de los determinantes sociales y económicos que generan 
desigualdades en el gasto en salud fueron: 
 
Variable dependiente: gasto en salud. 
 
Variables independientes: determinantes sociales, económicos y condiciones de salud 
(mediante 2 o 3 indicadores), que nos servirán para el análisis del gasto en salud 
serán escogidos de las siguientes: Región, sexo, autodefinición étnica, nivel de 
estudios del padre y la madre, asistencia a guarderías, edad, tiempo de traslado al 
lugar de atención, tiempo de espera lugar atención, enfermedad (diarrea), afiliación a 
seguro, peso en kg (niño), enfermedad durante el embarazo, número de embarazos, 
número de controles del embarazo, quién le controla el embarazo, lugar de control del 
embarazo, último parto quién le atendió,  lugar de atención del último parto, tipo de 
parto, papanicolaou, ocupación principal, gasto corriente total, ingreso total del hogar y 
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Métodos, Técnicas e Instrumentos de recolección. 
 
Para la recolección de los datos y la elaboración de la base de datos del INEC  
utilizado en el presente estudio se siguió el método de las encuestas, de fuente de 
directa, mediante la técnica de la entrevista estructurada en doble ronda. Los datos 





Los momentos del estudio fueron los siguientes: 
 
 Revisión y verificación de la base de datos. 
 Fusión de base de datos para los cálculos y análisis: base personas, ingresos y 
gastos, y vivienda. 
 Expansión de la muestra: puesto que la base de datos de las encuestas de hogar 
comprende una muestra de todo el país y para el análisis se tuvo que expandirla 
mediante el factor de expansión que se encuentra elaborado. Esto permitió 
cuantificar el peso de la muestra en relación al universo, para así poder inferir los 
resultados del análisis al universo de estudio. 
 Análisis exploratorio de los datos: A fin determinar inconsistencias en los datos y 
su distribución. 
 Definición de variables a ser analizadas: las variables se las definió mediante 
componentes principales no lineales, puesto que las variables a estudiar fueron de 
carácter cualitativo y cuantitativo.  
 Elaboración de modelo analítico: para visualizar y jerarquizar la relación entre las 

































 Análisis estadístico de las variables: a través de regresiones logísticas mediante 
método introducir, se utilizó las variables sugeridas en el análisis de componentes 
principales, en la que se incluyó la variable etnia por interés del estudio (región, 
sexo, edad, Etnia, Estudios padre, Estudios madre, Asistencia a guardería, tiempo 
de traslado a servicio de atención y tiempo de espera). Como variable dependiente 
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se utilizó gasto total en salud recodificada en mayor al promedio y menor al 
promedio. 
 
 Elaboración de informe final. 
 
Plan de Tabulación y análisis de los datos. 
 
La elaboración, tabulación, presentación y análisis de los datos se lo realizó en el 
Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) V. 18.0. El software Microsoft 
Excel V. 2007, se utilizó para la elaboración de las curvas de Lorenz y el coeficiente de 
Gini. 
  
Para la caracterización del estudio se utilizó medidas de la estadística descriptiva de 
acuerdo al tipo de variables: para las cualitativas medidas de frecuencia relativa, 
mientras que para las cuantitativas el promedio aritmético, medianas y desvío 
estándar.  
 
Para el análisis estadístico del gasto y determinación de brechas de desigualdad se 
utilizó medidas de posición (deciles), coeficiente de Gini (expresado en índice) y la 
curva de Lorenz12 para cada uno de los sectores analizados. Los resultados, fueron 
resumidos y presentados mediante tablas y gráficos. A fin determinar asociación entre 
variables se usó regresiones lineales bimodales mediante el método de introducir, con 
lo que se definió el modelo explicativo de las relaciones entre las variables estudiadas 
y la prueba de Hosmer y Lemeshow para determinar la significancia, con un nivel de 



































ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS. 
 
En el análisis se pudo determinar que la variable dependiente gasto en salud, variable 
principal del análisis de los datos, no tuvo una distribución normal, presentando una 
media aritmética de 38.19 USD de gasto. La mediana fue de 15.40 USD y DS de 28.66 
USD, con una curtosis de 8.14 y una asimetría de 2.02, que nos indica una alta 
dispersión de los datos, con una curva leptocúrtica con desvío hacia la izquierda. 
 
Por esta razón se procedió a normalizar la variable, mediante la transformación a 
valores logarítmicos de base 10, obteniéndose los siguientes resultados (una vez 
transformados los valores de los logaritmos): media aritmética de 38.20 USD, mediana 
de 36.77 USD y DS de 4.30 USD; con una curtosis de 1.66 y una asimetría de 0.48. 
  
El gasto en salud, de acuerdo a las encuestas de hogar del año 2006; a nivel nacional 
es de 3071498 USD, distribuidos de la siguiente manera: Sierra 1403749 USD, 
(1102074 USD hombres y 316197 USD mujeres); costa 1544511 USD (1228315 USD 
hombres y 316197 USD mujeres); y, Amazonía 123238 USD (105444 USD hombres y 
17795 USD mujeres). Esto demuestra que en la Costa y las mujeres en las 3 regiones 
gastan más es salud que en la Sierra y el Oriente.  
 
De acuerdo a los promedios de gasto en salud por deciles, se puede determinar que 
en el nivel nacional el 10 % de los que más gastan es 190.94 veces más que el 10 % 
que menos gasta (190.3 veces en la sierra – 193.6 para los hombres y 176.6 para las 
mujeres-). En la costa, esta relación del gasto en salud es de 192.7 veces más (196.5 
para los hombres y 184.8 para las mujeres). En la Amazonía, es de 184.9 veces más 
(178.1 para los hombres y 226.4 para las mujeres). Por otra parte los hombres de las 
tres regiones gastan 1.1 veces en salud que las mujeres. Por último, por regiones 
podemos observar que en promedio en la región sierra se gasta 1.24 veces más en 
salud que en la amazonía; y, 1.09 veces más que en la costa. En la costa se gasta en 
salud 1.13 veces más que en la amazonía. (Tabla Nº 1) 
 
Tabla Nº 1 






SIERRA COSTA AMAZONIA 
TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES 
1 1.0 1.0 1.04 1.02 0.96 0.96 0.95 1.06 1.09 0.88 
2 3.0 3.0 3.02 2.95 2.96 2.98 2.88 3.12 3.13 3.05 
3 5.5 5.6 5.61 5.51 5.49 5.49 5.51 5.64 5.67 5.43 
4 8.7 8.7 8.72 8.80 8.75 8.75 8.74 8.59 8.58 8.61 
5 12.9 13.0 12.96 12.98 12.78 12.77 12.80 12.97 13.02 12.69 
6 18.1 18.0 18.05 17.82 18.17 18.15 18.26 18.15 18.10 18.39 
7 25.7 25.7 25.74 25.67 25.62 25.53 25.96 25.43 25.50 25.03 
8 38.2 38.1 38.22 37.84 38.27 38.12 38.83 37.86 37.77 38.46 
9 62.2 62.4 62.38 62.36 62.09 61.88 62.83 61.07 60.03 67.70 
10 190.6 196.5 200.50 180.81 184.55 188.64 167.27 195.15 194.77 198.15 
Total 36.8 38.7 39.41 35.93 35.49 35.93 33.77 31.28 31.78 28.30 
Indice 10/1 190.94 190.27 193.61 176.55 192.67 196.46 176.64 184.88 178.08 226.42 
Ind H/M     1.1   1.1     1.1     
Ind S/A   1.24                 
Ind C/A    1.13                 
Ind S/C   1.09                 
Fuente: Bases de datos de ingreso – gasto de las encuesta de hogar 
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Según el promedio de gasto en salud por año, por región, sexo y etnia (por 
autodefinición) tenemos que en la amazonía, los que más gastan son los hombres y 
mujeres blancos/as (57.20 y 37.86 UDS correspondientemente). En la Sierra son 
también los hombres y las mujeres blancos/as los más gastan (46.10 y 66.31 UDS 
cada uno); sin embargo las mujeres gastan más en salud que los hombres. En el caso 
de la costa son los hombres y mujeres mestizos/as los que en promedio, gastan más 
en salud (37.10 y 33.90 USD respectivamente). En general son las mujeres blancas de 
la sierra las que más gastan en salud en todo el país, incluso más que los hombres 
blancos de la amazonía que son los que más gastan en el Ecuador. (Tabla Nº 2) 
 
Tabla Nº 2 
Deciles de promedio de gasto en salud por región, sexo y autodefinición étnica del 






DECILES DEL PROMEDIO DE  GASTO EN SALUD 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 
AMAZONIA 
INDIGENAS 
Hombres 1.06 3.13 5.49 8.75 12.62 18.67 25.43 36.70 63.18 180.51 15.74 
Mujeres 0.93 2.84 5.78 8.17 13.71 20.83     73.33   5.52 
MESTIZOS 
Hombres 1.09 3.15 5.81 8.55 13.21 18.08 25.47 37.81 58.36 186.51 35.72 
Mujeres 0.81 3.21 5.39 8.66 12.49 18.49 24.73 38.46 65.91 220.66 34.12 
BLANCOS 
Hombres 1.21 2.68 5.61 8.48 12.46 17.27 26.73 39.15 64.43 286.67 57.20 
Mujeres      5.04   10.67 16.31 24.67   72.01 98.08 37.86 
NEGROS 
Hombres 1.46 3.22 5.69 7.10 13.30   25.00     123.03 34.85 
Mujeres     5.17   15.00 20.00 30.00       19.06 
SIERRA 
INDIGENAS 
Hombres 1.05 3.02 5.51 8.53 12.98 17.77 25.32 37.66 61.92 202.67 19.49 
Mujeres 1.00 3.13 5.23 8.79 12.79 18.11 26.43 38.62 58.99 178.93 15.79 
MESTIZOS 
Hombres 1.03 2.98 5.62 8.75 12.94 18.10 25.75 38.42 62.56 202.11 42.82 
Mujeres 1.03 2.92 5.59 8.81 12.97 17.75 25.59 37.64 62.93 158.70 35.35 
BLANCOS 
Hombres 1.06 3.38 5.64 8.74 13.12 17.89 25.80 37.56 60.22 195.94 46.10 
Mujeres  1.05 2.62 5.59 8.94 13.53 18.43 25.08 38.94 59.70 317.66 66.31 
NEGROS /MULATOS 
Hombres 1.00 3.35 5.94 8.96 13.00 17.88 26.23 34.91 63.81 108.48 19.43 
Mujeres 0.99 3.35 4.87 8.33 10.50 17.11 27.78 36.91 62.73 173.73 16.92 
COSTA 
INDIGENAS 
Hombres 0.80 2.18 5.32 8.58 12.28 17.87 24.50 35.20 65.29 254.60 34.67 
Mujeres 0.75   4.33         36.67 63.77 153.00 52.61 
MESTIZOS 
Hombres 0.95 2.94 5.47 8.77 12.78 18.17 25.52 38.22 61.85 188.55 37.10 
Mujeres 0.95 2.82 5.56 8.79 12.85 18.20 25.96 38.70 63.72 170.21 33.90 
BLANCOS 
Hombres 1.02 2.98 5.46 8.60 12.69 17.71 25.26 37.98 62.00 181.55 33.16 
Mujeres  0.93 2.81 5.16 8.55 12.59 18.43 25.51 39.64 57.96 156.84 38.14 
NEGROS /MULATOS 
Hombres 1.03 3.33 5.71 8.76 12.79 18.36 26.17 37.74 61.65 181.26 26.39 
Mujeres 1.09 3.12 5.46 8.43 12.87 18.66 26.41 39.09 59.74 156.44 26.47 
Fuente: Bases de datos de ingreso – gasto de las encuesta de hogar 
 
Considerando el promedio de gasto en salud y su relación entre hombres y mujeres 
por etnia y regiones, se puede observar que los indígenas de la amazonía gastan 2.85 
veces más que las mujeres indígenas de la misma región; incluso, es la diferencia más 
alta de gasto entre hombres y mujeres del país. En la sierra son los indígenas los que 
tienen un índice más alto. En la costa son los mestizos los que más gastan. Hay que 
destacar que las mujeres blancas de la sierra, las indígenas y blancas de la costa, 
gastan más en salud que los hombres. (Gráfico Nº 1). 
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Gráfico Nº 1. 
 




Fuente: Bases de datos de ingreso – gasto de las encuesta de hogar 
 
De acuerdo con la curva de Lorenz la distribución del gasto en salud es desigual en las 
3 regiones, hecho que no difiere del nivel nacional. Esta desigualdad se da en 
detrimento de los que menos gastan, por tanto se encuentran en condiciones 
comparativamente menores. (Gráfico 2) 
 
Gráfico Nº 2  
Curva de Lorenz de Gasto anual en Salud por región. Cuenca 2010. 
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El gasto anual en salud por sexo determina que, de acuerdo con la curva de Lorenz, 
su distribución es desigual tanto para los hombres como para las mujeres, similar al 
del nivel nacional. Esta desigualdad, a igual que lo que sucede en las 3 regiones nos 
indica que los que menos gastan, se encuentran en condiciones comparativamente 
menores. (Gráficos 3) 
 
Gráfico Nº 3 
Curva de Lorenz de Gasto anual en Salud por sexo. Cuenca 2010. 
 
 
Fuente: Bases de datos de ingreso – gasto de las encuesta de hogar 
 
En cuanto al Índice de Gini para el gasto anual en salud, oscila entre 68 y 71.5 es más 
o menos análogo al nacional, tanto para hombres como para las mujeres, esto nos 
indica que existe gran desigualdad en la distribución de los gastos en salud. La mayor 
desigualdad se está en la sierra (71.40), tanto en hombres (71.46) como en las 
mujeres (71.08), en comparación con las otras dos regiones y por sexo. (Gráfico 4)  
 
Gráfico Nº 4 
Índice de Gini del Gasto anual en Salud por región y sexo. Cuenca 2010. 
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El gasto anual en salud de la región sierra por sexo y etnia de acuerdo con las curvas 
de Lorenz se puede observar que la mayor desigualdad en la distribución se encuentra 
para las mujeres blancas, mientras que menor desigualdad existe entres los negros/as 
y mulatos/a e indígenas hombres y mujeres. Existen tres grupos (mujeres mestizas, 
hombres mestizos, hombres blancos), que tienen una desigualdad similar. (Gráficos 5) 
 
Gráfico Nº 5 





Fuente: Bases de datos de ingreso – gasto de las encuesta de hogar 
 
SHI: Sierra Indígenas Hombres; SMI: Sierra Indígenas Mujeres; SHMZ: Sierra Mestizos Hombres; SMMZ Sierra 
Mestizas Mujeres; SBH: Sierra Blancos Hombres; SBM: Sierra Blancas Mujeres; SN/MH: Sierra Negros /Mulatos 
Hombres; SMN/M: Sierra Negras /Mulatas Mujeres 
 
En la región Costa, el gasto anual en salud por sexo, etnia y de acuerdo con las curvas 
de Lorenz, encontramos que la mayor desigualdad en la distribución se encuentra en 
las mujeres indígenas, mientras que menor desigualdad existe entres los negros y 
mulatos. El resto de grupos se encuentran en condiciones de desigualdad más o 
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Gráfico Nº 6 





  Fuente: Bases de datos de ingreso – gasto de las encuesta de hogar 
 
CIH: Costa Indígenas Hombres; CIM: Costa Indígenas Mujeres; CMZH: Costa Mestizos Hombres; CMZM: Costa 
Mestizas Mujeres; CBH: Costa Blancos Hombres; CBM: Costa Blancas Mujeres;  CN/MH: Costa Negros /Mulatos 
Hombres, CN/MM: Costa Negras /Mulatas Mujeres 
 
De acuerdo con las curvas de Lorenz; la desigualdad de distribución del gasto anual 
en salud, en la región amazónica por sexo y etnia se presenta con mayor intensidad 
en los hombres negros y mulatos y en los hombres blancos, mientras que la menor 
desigualdad se presenta en los indígenas hombres. Los grupos restantes que tienen 
una desigualdad de distribución equivalente. Hay que indicar que no se pudo 
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Gráfico Nº 7 





  Fuente: Bases de datos de ingreso – gasto de las encuesta de hogar 
 
AIH: Amazonía Indígenas Hombres; AMZH: Amazonía Mestizos Hombres; AMZM: Amazonía Mestizas Mujeres; 
ABH: Amazonía Blancos Hombres, ABM: Amazonía Blancas Mujeres; AN/MH: Amazonía Negros /Mulatos Hombres 
 
Según el índice de Gini del gasto anual en salud por región, etnia y sexo encontramos 
que considerando estas tres categorías de análisis, se pueden observar grandes 
diferencias, es así que las mujeres negras de la amazonía tienen el índice de Gini más 
bajo conjuntamente con las mujeres indígenas de la misma región (Gini < a 40); es 
decir, tienen una distribución del gasto más equitativo. Por el contrario, son las 
mujeres indígenas de costa las que tienen el gasto más inequitativo del país, seguido 
de los hombres negros y blancos de la amazonía y las mujeres blancas de la Sierra 
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Gráfico Nº 8 
Índice de Gini de Gasto anual en Salud por región, etnia y sexo. Cuenca 2010. 
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ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES. 
 
Los resultados estadísticos descriptivos obtenidos mediante los componentes 





  Media Desviación típica N del análisis 
Región 1.86 .485 10233 
SEXO 1.05 .210 10233 
EDAD 40.17 12.990 10233 
PD10A. Nivel de estudios del padre 2.98 2.145 10233 
PD13A. Nivel de estudios de la madre 2.47 1.882 10233 
PS01. Asiste a una guardería 1.71 .454 10233 
PS30A. Horas - traslado lugar atención .04 .199 10233 
PS31A. Horas - espera lugar atención .43 1.046 10233 
PS40. Tuvo alguna enfermedad (<> diarrea) 1.94 .245 10233 
PS53A. Afiliación a seguro (alternativa A) 4.88 1.871 10233 
PS74. Peso en kilogramos 12.69450 3.182895 10233 
PF05. Embarazos que ha tenido 4.57 3.022 10233 
PF07. Veces controlado embarazo 2.97 1.765 10233 
PF08. Quién le controla el embarazo 1.72 .709 10233 
PF09. Dónde se hace controlar embarazo 3.46 2.620 10233 
PF19. Ultimo parto quién le atendió 2.00 1.622 10233 
PF20. Dónde le atendieron ult.parto 5.67 4.264 10233 
PF21. Su ultimo parto fué 1.68 .909 10233 
PF23. Se ha realizado PAPANICOLAOU 1.34 .474 10233 
OCUPACION PRINCIPAL 417.2168 584.65215 10233 
GASTO TOTAL CORRIENTE 683.0057 542.07429 10233 
Autodefinición Etnica 2.23 .754 10233 
INGRESO TOTAL DEL HOGAR 721.9668 596.91876 10233 
TOTAL SALUD 36.7773 79.77226 10233 
Fuente: Bases de datos de ingreso – gasto de las encuesta de hogar 
 
 
De la tabla hay que destacar que el promedio de gasto anual en salud es de 36.77 
dólares. La media de gasto corriente es de 683 USD y el ingreso del hogar es de 722 
dólares anuales. Esto nos permite aseverar que el gasto en salud representa el 5 % de 
los ingresos del hogar. Los desvíos de las 3 variables son amplios, por tanto existe  
una gran dispersión de los datos. 
 
De acuerdo con la matriz de correlaciones, se pudo determinar que el gasto anual en 
salud se encuentra correlacionado con todas las variables excepto: sexo, nivel de 
instrucción de la madre y lugar de atención del parto.  
 
Al analizar las comunalidades tenemos que la cantidad de varianza que aporta cada 
















  Inicial Extracción 
Región 1.000 .842 
SEXO 1.000 .564 
EDAD 1.000 .758 
PD10A. Nivel de estudios del padre 1.000 .764 
PD13A. Nivel de estudios de la madre 1.000 .799 
PS01. Asiste a una guardería 1.000 .438 
PS30A. Horas - traslado lugar atención 1.000 .932 
PS31A. Horas - espera lugar atención 1.000 .709 
PS40. Tuvo alguna enfermedad ( diarrea) 1.000 .777 
PS53A. Afiliación a seguro (alternativa A) 1.000 .661 
PS74. Peso en kilogramos 1.000 .696 
PF05. Embarazos que ha tenido 1.000 .848 
PF07. Veces controlado embarazo 1.000 .864 
PF08. Quién le controla el embarazo 1.000 .809 
PF09. Dónde se hace controlar embarazo 1.000 .566 
PF19. Ultimo parto quién le atendió 1.000 .856 
PF20. Dónde le atendieron último parto 1.000 .802 
PF21. Su ultimo parto fue 1.000 .529 
PF23. Se ha realizado PAPANICOLAOU 1.000 .749 
OCUPACION PRINCIPAL 1.000 .935 
GASTO TOTAL CORRIENTE 1.000 .892 
Autodefinición Étnica 1.000 .748 
INGRESO TOTAL DEL HOGAR 1.000 .888 
TOTAL SALUD 1.000 .925 
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
 
Por consiguiente, de acuerdo con la matriz los componentes que estarían aportando 
con mayor cantidad de varianza (> al 75 %) serían: región, nivel de estudios del padre 
y de la madre, tiempo de traslado al lugar atención, enfermedad, embarazos que ha 
tenido, control del embarazo, quién le controla el embarazo, último parto quién le 
atendió, lugar de atención del último parto, ocupación principal, gasto total corriente, 
autodefinición étnica, ingreso total del hogar, gasto total en salud. La varianza total 
explicada por cada una de las variables sería la siguiente: 
 
 Varianza total explicada 
Componente 
Auto valores iniciales 
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 
extracción 
Total 
% de la 
varianza % acumulado Total 
% de la 
varianza % acumulado 
1 5.670 23.623 23.623 5.670 23.623 23.623 
2 3.122 13.010 36.633 3.122 13.010 36.633 
3 2.382 9.926 46.558 2.382 9.926 46.558 
4 1.922 8.006 54.565 1.922 8.006 54.565 
5 1.654 6.890 61.454 1.654 6.890 61.454 
6 1.310 5.460 66.914 1.310 5.460 66.914 
7 1.199 4.995 71.909 1.199 4.995 71.909 
8 1.094 4.558 76.467 1.094 4.558 76.467 
9 .990 4.127 80.594       
10 .936 3.901 84.495       
11 .890 3.708 88.203       
12 .663 2.761 90.964       
13 .438 1.827 92.791       
14 .400 1.666 94.457       
15 .320 1.334 95.791       
16 .295 1.230 97.021       
17 .205 .853 97.874       
18 .186 .773 98.647       
19 .124 .519 99.166       
20 .076 .318 99.484       
21 .065 .269 99.752       
22 .031 .130 99.882       
23 .019 .081 99.963       
24 .009 .037 100.000       
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
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Los componentes aportarían el 76.47 % de la varianza total serían los 8 primeros 
factores que tienen valores mayores a 1. Aceptando reducir la complejidad de los 
datos nos quedamos con estos componentes, con una pérdida de información del 
24.63 %. Este hecho se corrobora con el siguiente gráfico de sedimentación: 
 
 
Las variables mejor representadas son las siguientes de acuerdo con la matriz de 
componentes rotados: 
 




1 2 3 4 5 6 7 8 
Región -.432 .065 .189 .525 .410 -.059 -.409 -.034 
SEXO -.005 -.319 -.226 .268 -.211 .131 .300 .433 
EDAD -.046 -.336 .588 .128 .389 .054 .168 .314 
PD10A. Nivel de estudios del padre -.186 -.138 .480 .206 -.386 .312 -.297 -.321 
PD13A. Nivel de estudios de la madre -.101 .233 .631 -.209 .345 .311 .142 .238 
PS01. Asiste a una guardería -.205 .452 -.091 .292 .087 .247 .163 .048 
PS30A. Horas - traslado lugar atención .912 -.012 .143 -.109 -.087 -.050 -.209 .116 
PS31A. Horas - espera lugar atención .070 .321 -.675 .257 .182 -.206 .032 -.056 
PS40. Tuvo alguna enfermedad (<> diarrea) .150 -.319 .406 .265 -.031 -.091 .493 -.406 
PS53A. Afiliación a seguro (alternativa A) -.564 -.361 .258 .008 -.021 .370 -.089 .003 
PS74. Peso en kilogramos -.051 .229 .209 .571 -.104 -.335 .374 .087 
PF05. Embarazos que ha tenido -.277 -.560 .201 .072 -.202 -.527 -.028 .303 
PF07. Veces controlado embarazo .440 -.164 -.226 .442 -.472 .415 -.018 .021 
PF08. Quién le controla el embarazo -.324 .435 .363 .360 .070 -.358 -.310 -.156 
PF09. Dónde se hace controlar embarazo .442 .054 .108 -.120 .193 .054 .270 -.478 
PF19. Ultimo parto quién le atendió -.261 .551 .337 -.317 -.459 -.223 .097 .009 
PF20. Dónde le atendieron último parto .001 .704 .248 -.346 -.268 -.004 .225 .059 
PF21. Su ultimo parto fue .460 .215 -.051 .425 .164 .155 .182 -.052 
PF23. Se ha realizado PAPANICOLAOU -.165 .731 -.104 -.016 .301 .212 -.034 .196 
OCUPACION PRINCIPAL .936 .156 .079 -.013 .048 -.123 -.102 .021 
GASTO TOTAL CORRIENTE .907 .066 .209 .086 .021 -.038 -.108 -.027 
Autodefinición Étnica .260 -.517 -.121 -.337 .495 -.110 .103 -.130 
INGRESO TOTAL DEL HOGAR .871 .153 .194 .201 .046 -.012 -.025 .160 
TOTAL SALUD .900 -.066 .192 -.059 -.067 .011 -.210 .149 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 



















Análisis ponderado por Factor Final
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Según la matriz el componente 1 está mejor correlacionado (> al 90 %) con la 
ocupación principal; gasto total corriente y gasto en salud; el resto de componentes no 
tienen mayor relación.  
 
Luego del análisis efectuado; se podría utilizar estas 8 variables en lugar de las 24 
para determinar las correlaciones, con una pérdida de información del 28 %. 
 
 ANALISIS DE FACTORES ASOCIADOS CON EL GASTO EN SALUD. 
 
Una vez realizado el análisis, en la que se incluye la variable etnia por interés del 
estudio (región, sexo, edad, Etnia, Estudios padre, Estudios madre, Asistencia a 
guardería, tiempo de traslado a servicio de atención y tiempo de espera) como 
variables independientes y variable dependiente gasto total en salud recodificada en 
mayor al promedio y menor al promedio, mediante el método de  introducir se 
obtuvieron los siguientes resultados: 
 
En el análisis se incluyeron el 75.7 % de los casos. Con el siguiente historial de 
interacciones: 
 





























































































































1 190714.353 -1.672 -0.035 -0.390 0.022 -0.035 0.001 -0.063 0.301 -0.165 0.019 
2 189571.818 -2.029 -0.049 -0.550 0.029 -0.048 0.003 -0.088 0.441 -0.272 0.025 
3 189561.657 -2.062 -0.051 -0.569 0.030 -0.050 0.004 -0.091 0.460 -0.295 0.026 
  4 189561.654 -2.062 -0.051 -0.569 0.030 -0.050 0.004 -0.091 0.461 -0.295 0.026 
a  Método: Introducir          
b En el modelo se incluye una constante.       
c -2 log de la verosimilitud inicial: 196188.429       
d La estimación ha finalizado en el número de iteración 4 porque las estimaciones de los 
parámetros han cambiado en menos de .001. 
 
Las variables introducidas en el modelo serían las siguientes: 
 
Variables en la ecuación 
 
  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 





region_first_1 -.051 .010 26.835 1 .000 .950 .932 .969 
sexo_first_1 -.569 .019 946.260 1 .000 .566 .546 .587 
edad_first_1 .030 .000 4601.677 1 .000 1.030 1.029 1.031 
Etnia1 -.050 .009 33.428 1 .000 .951 .936 .968 
Estudiospadre_first_1 .004 .003 1.482 1 .223 1.004 .998 1.010 
Estudiosmadre_first_1 -.091 .003 705.643 1 .000 .913 .907 .919 
AsistGuarde_first_1 .461 .017 735.454 1 .000 1.585 1.533 1.639 
Trasladoaten_first_1 -.295 .012 588.821 1 .000 .744 .727 .762 
Horasespera_first_1 .026 .005 26.158 1 .000 1.026 1.016 1.036 
Constante -2.062 .046 1975.709 1 .000 .127     
a  Variable(s) introducida(s) en el paso 1: region_first_1, sexo_first_1, edad_first_1, Etnia1, 
Estudiospadre_first_1, Estudiosmadre_first_1, AsistGuarde_first_1, Trasladoaten_first_1, 
Horasespera_first_1. 
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En la tabla podemos apreciar que las variables región, sexo, edad, Etnia, Estudios 
madre, Asistencia a guardería, tiempo de traslado a servicio de atención y tiempo de 
espera están correlacionadas con el gasto en salud (p = 0.000). Por otra parte la 





Durante el año 2006 el gasto absoluto en salud representó el 5 % de ingresos totales 
de la población ecuatoriana. De ella, la región en donde más gastó fue en la costa con 
el 50.27 % del total. Por sexo fueron los hombres de la misma región los que más 
gastaron (38 % del gasto total). 
 
La relación de gasto entre el primero y último decil, en la sierra se gasta 1.24 veces 
más que en la amazonía y 1.09 veces más que en la costa. 
 
Por índice de gasto entre el primero y último decil, y de acuerdo a la región, etnia y 
sexo, son las mujeres indígenas de la amazonía las que mayor gasto realizaron en 
salud (2.8 veces más que el resto). 
 
En cuanto a la distribución del gasto en salud, existe gran desigualdad en las tres 
regiones y no difieren entre ellas. Situación similar se da cuando analizamos por sexo. 
Sin embargo, cuando este análisis se realiza por etnia encontramos que el grupo con 
mayores desigualdades son las mulatas y negras en la sierra, costa y oriente; hecho 
que se corrobora con el Índice de GINI. 
 
De acuerdo con el modelo de regresión realizado, los factores que estarían 
correlacionados con el gasto en salud son: región, sexo, edad, Etnia, Estudios madre, 



























 Dr. Jorge Luis García Alvear. 
24 
BIBLIOGRAFIA. 
                                                 
1 Bland, John H.. Equity - An Afterthougth, COHRED. Research into Action, 3 (January 
- March) 1997. 
2 Braveman, Paula.. “Monitoring equity in health: a policy oriented approach in low – 
and midle – income countries”  WHO. 1999 
3 Evans T, Whitehead M, Diderichsen F, Bhuiya A, Wirth M. Desafío a la falta de 
equidad en salud de la ética a la acción. OPS, Fundación Rockefeller. Washington. 
2002. 
4 Douglas, Black et al., Inequalities in Health: The Black Report, The Health” Divide 
(London: Penguin Group,1988). 
5 Daniels, K., Kawachi, I,.  “La justicia es buena para la salud” – Boston Review – 
Febrero – Marzo 2002. 
6 Witehead, M. The concepts and principles of equity and healt. International Journal of 
Healt Services Nº 22 1992. 
7 Rodriguez, R., Goldman, A. “La conexión salud y desarollo”. Washington D.C. 1996. 
OPS/OMS. 
8 PNUD. Informe del Desarrollo Humano Ecuador 2001 
9 Sistema de Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador. (SISE) v. 3.5  
10 Sistema de Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador. (SISE) v. 3.5 
11 JNWDachs - Inequidades en salud: como estudiarlas, disponible en   
www.politicaspublicasysalud.org/.../0233.dachs_inequidades_salud_como_estudiarlas.
pdf 
12 Ibid. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
